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RESUMO 
 
 
 
Introdução: O estado nutricional é resultante de diversos fatores, influenciando na saúde da 
criança como um todo, incluindo seu crescimento. O acompanhamento deste, como atividade 
da rotina pediátrica, é preconizado por diversas entidades, como o CDC e a OMS, que 
desenvolveram curvas de crescimento infantil. 
Objetivo: Comparar as curvas de crescimento do CDC de 2000 e da OMS de 2006. 
Métodos: Foi realizado um estudo observacional, retrospectivo, transversal, a partir de dados 
dos prontuários dos pacientes atendidos no ambulatório de Nutrologia Pediátrica do 
HU/UFSC, em 2001 e 2006. O diagnóstico nutricional destes foi obtido a partir dos softwares 
Epi Info, Anthro e AnthroPlus e analisados por testes de hipótese com p-valor de 0,05, através 
do software Sestatnet. 
Resultados: A amostra final do estudo foi composta por 238 crianças, sendo 132 meninas e 
106 meninos. Obteve-se valores estatisticamente significativos para os menores de cinco anos, 
sendo a média de escore Z para P/I -1,36 para o CDC e -0,98 para a OMS, com p-valor de 
0,020, para E/I obteve-se valores de -1,00 e -1,31, respectivamente, com p-valor de 0,045 e 
para P/E os resultados foram -0,75 e -0,33, com p-valor de 0,021. Já para os maiores de cinco 
anos não se encontrou diferenças estatisticamente significativas nos indicadores analisados. 
Conclusão: Observou-se que existe diferença entre as curvas das crianças menores de cinco 
anos, sendo que as curvas do CDC mostram mais precocemente crianças em risco nutricional 
ou desnutrição, enquanto as curvas da OMS permitem um diagnóstico mais precoce de 
sobrepeso e obesidade. 
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ABSTRACT 
 
 
 
Introduction: The nutritional status is a result of many factors on children's health as a 
whole, including its growth. Monitoring growth as a routine care is recommended by several 
entities, such as CDC and WHO, which have developed growth standards for children. 
Objective: To compare the growth standards from CDC/ 2000 and WHO/ 2006. 
Methods: This was an observational, retrospective, cross-sectional study based on the 
medical records of patients from the Pediatric Nutrology Ambulatory of HU / UFSC, at 2001 
and 2006. The nutritional status of these patients was obtained from the Epi Info, Anthro and 
AnthroPlus software and analyzed by hypothesis tests with p-value of 0.05, using the 
Sestatnet software. 
Results: The study sample is consisted of 238 children, being 132 girls and 106 boys. 
Statistically significant values was obtained for children under five years, with score Z 
average for W/A of -1.36 for CDC and –0.98 for WHO, with p-value of 0.020, for H/A the 
values were -1.00 and -1.31, respectively, with p-value of 0.045 and for W/H the results were 
-0.75 and -0.33, with p-value of 0.021. Instead, for those over five years, wasn’t found 
significant differences in the indicators. 
Conclusion: Was observed that the standards of children younger than five years are 
different. The standards of the CDC show earlier the nutritional risk or malnutrition, while the 
WHO standards allow an earlier diagnosis of overweight and obesity. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
 
O estado nutricional é resultante de um conjunto de fatores biológicos, sociais, 
econômicos, culturais, ambientais e emocionais (vínculo mãe-filho), além de suas inter-
relações.
 (1) (2)
 Afetando, assim, a saúde da criança como um todo, incluindo seu crescimento e 
desenvolvimento, bem como sua capacidade de realizar atividades físicas e de responder a 
injúrias do meio externo.
 (3) (4)
 
Alterações do estado nutricional, bem como um padrão atípico de crescimento ou 
falha no desenvolvimento, podem indicar enfermidades, sinalizando a necessidade de uma 
investigação clínica adequada e o monitoramento da saúde da criança.
 (5)
 
Os distúrbios nutricionais mais prevalentes na população são a desnutrição e a 
obesidade. De acordo com Issler e Marcondes
 (6), a desnutrição representa “uma gama de 
disfunções patológicas com deficiência simultânea de calorias e proteínas, em proporções 
variáveis, que acomete principalmente crianças de pouca idade e comumente associada com 
infecções”. (6)  
Os mesmos autores trazem o conceito de obesidade como sendo um “acúmulo 
excessivo de tecido adiposo em relação à massa corporal magra”, (6) a qual pode ser medida 
através do cálculo do IMC (Índice de Massa Corporal), ou mesmo do P/E (Peso/Estatura).
 (7) 
(8)
 
A maior prevalência de desnutrição se dá em lactentes e pré-escolares, com 
repercussões em seu desenvolvimento neuropsicomotor e retardo do crescimento. Num 
passado recente, ela já esteve correlacionada a quarenta por cento dos óbitos em crianças 
menores de um ano.
 (6) 
Esta vem perdendo lugar como o de maior prevalência dentre os distúrbios 
nutricionais.
 (1) (6) (8) (9) (10) (11) (12) (13)
. Ao longo dos anos, a obesidade cresceu a ponto de ser 
referenciada por vários trabalhos como uma epidemia.
 (7) (12) (13) (14) (15) (16) (17)
 
Pode-se perceber que esta transição nutricional que ocorre atualmente é também 
acompanhada de outras mudanças, como a epidemiológica e a demográfica. Fatores como a 
redução das taxas de mortalidade e fertilidade desencadearam mudanças na pirâmide etária 
dos países, acompanhando a mudança nutricional. Além disso, a maior eficiência no controle 
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de infecções no pós-guerra fez com que as doenças crônicas tivessem um aumento em relação 
às transmissíveis, caracterizando uma transição epidemiológica. 
O Brasil encontra-se numa posição privilegiada em relação ao processo de transição 
nutricional. Primeiro, porque mudanças demográficas, sócio-econômicas, culturais e 
ambientais foram drásticas nos últimos 30 anos. Segundo, a disponibilidade de estudos 
nacionais representativos tornou possível o entendimento dos traços seculares do perfil 
nutricional de sua população. Por fim, o tamanho do país e sua heterogeneidade, em particular 
entre a região Nordeste – menos desenvolvida – e região Sudeste – mais desenvolvida, torna 
possível o estudo dos diferentes estágios da transição nutricional em diferentes níveis de 
desenvolvimento econômico.
 (18)  
O acompanhamento do estado nutricional das crianças é um instrumento fundamental 
para avaliação das condições de saúde e monitoramento da evolução da qualidade de vida da 
população infantil e geral. A importância da avaliação do estado nutricional decorre da sua 
influência decisiva sobre os riscos de morbimortalidade, além do crescimento e 
desenvolvimento infantis.
 (1) (2) (12) (19)
 Estudos evidenciam, ainda, que crianças que têm seu 
crescimento monitorado, cujas mães recebem orientações nutricionais e de saúde em geral e 
que têm acesso à atenção primária em saúde, apresentam melhor estado nutricional e maiores 
índices de sobrevivência em relação às crianças que não recebem esta atenção.
 (19) 
Uma vez reconhecida esta influência, o acompanhamento do crescimento como 
atividade de rotina na atenção à criança é preconizado por organizações internacionais, como 
a Organização Mundial de Saúde (OMS) e o National Center of Health Statistics (NCHS), 
além de nacionais, como a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e o Ministério da Saúde 
(MS).
 (12) 
Para esta avaliação, foram desenvolvidas curvas de crescimento que são instrumentos 
essenciais na pediatria. Elas proporcionam o diagnóstico da “normalidade” do crescimento e 
conseqüentemente de seus distúrbios.
 (6) 
Vários governos e a ONU utilizam tais curvas para 
medir o bem-estar geral de uma população, formular políticas de saúde, planejar intervenções 
e monitorar a eficácia de suas ações.
 (20)  
Vale lembrar que as curvas de crescimento são essenciais, porém, não únicas na 
avaliação do estado nutricional, devendo ser utilizadas com cautela. As curvas apenas 
compõem a rotina de avaliação do pediatra, mas a história clínica, alimentar, exame físico – 
com ênfase à antropometria, além dos achados laboratoriais é que permitirão ao médico 
classificar a criança conforme seu estado nutricional. O uso da antropometria é mundialmente 
aceito para a avaliação do estado nutricional.
 (21) (22)
 Ela baseia-se na tomada de medidas 
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corporais, como peso, estatura/ comprimento, perímetro cefálico, pregas cutâneas e 
circunferência braquial. As duas primeiras constituem as medidas mais significantes para a 
avaliação infantil.  
Em 1978 a OMS começou a utilizar as curvas desenvolvidas pelo NCHS em 1977, 
com algumas modificações.
 (5)
 Estas curvas foram elaboradas a partir da avaliação de crianças 
americanas e extrapoladas para as crianças de todo o mundo. Dentre suas limitações está a 
seleção de sua amostra, muito criticada por não ser representativa, pois é composta por 
crianças de zero a 36 meses de um estudo longitudinal realizado entre 1929 e 1975, em Ohio, 
EUA. Além disso, as crianças deste estudo eram todas do mesmo local, alimentadas em sua 
maioria por fórmulas lácteas, predominantemente brancas e de classe média.
 (5) (22) (23) 
A avaliação destas crianças foi realizada ao nascimento, no primeiro e terceiro meses 
de vida e, após, a cada três meses, até o décimo segundo mês, e semestralmente até o final dos 
36 meses. Intervalos não suficientemente próximos para que se avalie corretamente o 
crescimento de uma criança tendo em vista que, nesta época da vida, as alterações acontecem 
rapidamente.
 (23) (24)
 
Já a amostra das crianças de dois aos 18 anos baseou-se em três diferentes estudos 
transversais, representativos da população americana compilados pelo NCHS. Nos últimos 
anos, muitos estudos mostraram que as curvas elaboradas pelo NCHS para menores e maiores 
de dois anos não podem ser comparadas, pois quando se tenta compará-las percebe-se uma 
disjunção entre as mesmas, tanto ao se avaliar o peso para a idade (P/I) como a 
estatura/comprimento para a idade (E/I) e peso para estatura (P/E) exatamente aos 24 meses 
de idade.
 (22) (25) 
As curvas do NCHS mostram um desvio negativo no crescimento das crianças 
alimentados no seio materno, sugerindo que o leite materno não é adequado para o 
crescimento normal das mesmas, podendo estimular, assim, o desmame precoce. No entanto, 
sabe-se que crianças alimentadas ao seio materno possuem benefícios no que diz respeito à 
saúde e ao estado nutricional e não apresentam nenhuma injúria, mesmo com uma ingestão 
calórica mais baixa e menor ganho de peso em relação às crianças alimentadas com fórmulas 
lácteas.
 (5) (25) (26)
  
Em 1985, o governo americano iniciou uma revisão das curvas do NCHS, com melhor 
análise estatística, somando a esta amostra dados obtidos a partir de cinco pesquisas 
americanas, realizadas entre 1963 e 1994. Porém, não existia, nestes novos bancos de dados, 
nenhuma avaliação destas crianças entre o nascimento e os dois meses de idade e estes foram 
suplementados com informações de dois estados americanos (Wisconsin e Missouri).
 (23) (25) 
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Em maio de 2000 o CDC (Centers for Disease Control and Prevention) lançou as 
“novas curvas”, revisadas pelo NCHS, que é uma das várias agências de saúde do CDC, para 
a avaliação do crescimento das crianças e adolescentes. Suas principais alterações, em relação 
às curvas do NCHS/1977, foram: ampliação da amostra com uma maior diversidade étnica, 
padronização dos métodos de coleta, exclusão dos dados do estudo de Ohio, extensão das 
curvas até os 20 anos, desenvolvimento do Índice de Massa Corporal para idade (IMC/Idade) 
e por sexo, publicação de limites menores de estatura e comprimento e elaboração dos 
percentis três e 97 para todas as curvas e do percentil 85 para P/E e IMC/Idade. Essas 
mudanças permitiram o monitoramento de um número maior de crianças através das curvas, 
já que as do NCHS/1977 acabavam aos 18 anos de idade e apresentavam os percentis cinco e 
95 como limites inferior e superior de suas curvas respectivamente.
 (25)
 
Mesmo após a revisão do NCHS e a elaboração das “novas curvas” pelo CDC, 
algumas limitações continuaram a existir, pois ambas as amostras eram pequenas e não 
representativas, além de as crianças, em sua maioria, terem sido alimentadas com fórmulas 
lácteas ou por um período muito curto em seio materno.
 (23) 
Tendo em vista as limitações destas duas curvas, a OMS realizou um estudo 
multicêntrico que avaliou aproximadamente 8500 crianças saudáveis de 1997 a 2003 em seis 
diferentes países, sendo eles Brasil, Gana, Índia, Omã, Noruega e EUA.
 (23) (24) (26)
 As crianças 
foram avaliadas longitudinalmente de zero a 24 meses, sendo realizadas avaliações 
antropométricas ao nascimento, nas primeiras quatro semanas, na sexta semana, mensalmente 
até o 12º mês e a cada dois meses até os 24 meses. Dados transversais foram coletados de 
crianças com idade entre 18 e 71 meses. Foram incluídas no estudo crianças amamentadas 
exclusivamente ao seio materno até os quatro meses de idade e com aleitamento materno 
mantido até o final do primeiro ano de vida.
 (20) (23) (26)
 
A partir deste estudo outras curvas foram construídas. Em abril de 2006 elas foram 
lançadas, com o objetivo de traduzir melhor a realidade do crescimento das crianças 
amamentadas em seio materno, estimulando, assim, o aleitamento materno como elemento 
fundamental para o crescimento e desenvolvimento adequados dos lactentes.
 (20) (23) (26)
 
Estudos dizem que as curvas elaboradas pelo NCHS/1977 e pelo CDC/2000 traduzem 
como as crianças dos respectivos estudos cresceram. Já a curva recentemente lançada pela 
OMS revela como as crianças, em geral, devem crescer. Elas podem ser usadas para avaliar 
crianças de zero a cinco anos de idade, período no qual o crescimento é a expressão da saúde, 
do estado nutricional e bem-estar da criança.
 (23) (26) 
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Ao se aplicar as novas curvas da OMS, para as crianças menores de cinco anos, 
percebeu-se uma discrepância muito grande entre estas e as curvas do CDC e do NCHS para 
maiores de cinco anos. Sendo assim, em 2007, a própria OMS lançou curvas para avaliação 
das crianças de cinco a 19 anos de idade, com a finalidade de substituir as curvas até então 
utilizadas, elaboradas pelo NCHS em 1977. Para a confecção destas novas curvas a OMS 
utilizou o mesmo banco de dados do NCHS, associado a outros bancos de dados semelhantes. 
Para suavizar a mudança do padrão das curvas aos cinco anos de idade, a OMS utilizou, 
ainda, os dados das crianças menores de cinco anos do estudo multicêntrico citado 
anteriormente. As curvas lançadas em 2007 foram de P/I de cinco a 10 anos, E/I de cinco a 19 
anos e IMC de cinco a 19 anos.
 (27) 
O presente estudo foi realizado com a finalidade de comparar as antigas curvas de 
crescimento elaboradas pelo CDC e lançadas em 2000 com as curvas de crescimento 
recentemente publicadas pela OMS, já que as diferenças na construção de ambas tendem a se 
traduzirem em diferenças no diagnóstico nutricional das crianças, quando avaliadas pelas 
mesmas. 
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2. OBJETIVO 
 
 
 
Comparar a classificação nutricional obtida pelas curvas de crescimento do CDC de 
2000 e da OMS, de 2006/2007, para crianças e adolescentes, dentro da faixa etária de zero a 
19 anos, atendidas no ambulatório de Nutrologia Pediátrica do Hospital Universitário da 
Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFSC) nos anos de 2001 e 2006. 
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3. MÉTODOS 
 
 
 
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Santa Catarina, em 18 de dezembro de 2006, através do Parecer 
Consubstanciado Projeto nº 369/06. 
Foi realizado um estudo observacional, retrospectivo, transversal, a partir da coleta de 
dados dos prontuários de todos os pacientes atendidos no ambulatório de Nutrologia 
Pediátrica do HU/UFSC, nos anos de 2001 e 2006, constituindo uma amostra de 
conveniência. 
Os dados coletados dos prontuários foram: número de registro hospitalar, iniciais do 
nome completo, sexo, cor, data de nascimento, data da consulta, peso e estatura/comprimento 
ao nascimento e no momento da consulta, idade gestacional, tempo de aleitamento materno 
exclusivo, início do uso de outros leites e glúten, uso de fórmulas lácteas, estatura dos pais, 
diagnóstico clínico e diagnóstico nutricional, ambos atribuídos pelo examinador no momento 
da consulta. (Apêndice 1) 
Esses dados foram dispostos em planilha do Excel, versão Office 2007®, e a partir 
desta planilha elaborou-se uma nova planilha com os seguintes dados: número de registro 
hospitalar, iniciais do nome completo, sexo, data de nascimento, data da consulta, peso e 
estatura/comprimento no momento da consulta.  
Foram excluídos da amostra final todos os pacientes com dados faltantes tanto de peso 
e estatura, devido à impossibilidade de cálculo dos indicadores, como pacientes com dados 
faltantes de cadastro ou sem consulta registrada nos anos analisados. Todos os demais 
pacientes, com dados mínimos de peso e estatura em consulta nos anos estudados foram 
incluídos. 
Uma nova planilha, constituída da amostra final, serviu como banco de dados para a 
avaliação e obtenção do diagnóstico nutricional, dos pacientes estudados, através da utilização 
dos softwares: Epi Info versão 3.5, que classifica as crianças de acordo com as curvas do 
CDC de 2000, Anthro versão 3.0.1, para classificar as crianças menores de cinco anos de 
acordo com as curvas elaboradas e preconizadas pela OMS desde 2006, e AnthroPlus versão 
1.0.2 para classificar as crianças maiores de cinco anos de acordo com as curvas lançadas em 
2007, também pela OMS, para avaliar crianças de cinco a 19 anos. 
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Os três softwares fornecem dados em escore Z de Peso para a Idade (P/I), Estatura 
para a Idade (E/I) e Índice de Massa Corporal (IMC), e ainda os softwares Epi Info e Anthro 
fornecem valores em escore Z de Peso/Estatura (P/E), que foram anexados à planilha do Excel 
previamente elaborada. 
A amostra foi dividida em dois grupos: menores de cinco anos e entre cinco e 19 anos, 
para que os dados fossem analisados estatisticamente. Inicialmente, toda a amostra foi 
analisada em conjunto e, após, os grupos foram analisados separadamente, para que os 
resultados obtidos fossem comparados. 
Para análise estatística dos dados foi utilizado o software Sestatnet, elaborado pelos 
professores da própria Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e que está disponível 
para uso online dos alunos (www.sestatnet.usfc.br).
 (28) 
Foi realizada análise descritiva dos dados de idade e sexo e dos indicadores de P/I, E/I, 
P/E e IMC, obtidos pelas curvas da OMS e do CDC, em escore Z. Foram realizados, ainda, 
testes de hipóteses para verificar se existia diferença estatisticamente significativa entre os 
valores obtidos a partir das diferentes curvas. Os testes utilizados foram o teste U de Mann-
Whitney e T de Student, considerando valor de significância (p-valor) de 0,05. 
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4. RESULTADOS 
 
 
 
Foram registrados, no sistema informatizado do HU/UFSC, 283 atendimentos no ano 
de 2001 e 446 em 2006, totalizando 729 atendimentos, incluindo novas consultas, consultas 
de retorno de atendimentos realizados no mesmo ano ou em anos anteriores, pacientes 
agendados, porém faltantes à consulta e registros equivocados de atendimentos de pacientes 
adultos em outros ambulatórios. Destes 729 atendimentos foram analisados 259 prontuários 
inicialmente, excluindo-se os prontuários sem registro de consulta nos anos estudados, de 
maiores de 19 anos e dados de consulta de retorno de atendimentos realizados no mesmo ano.  
A amostra final do estudo foi constituída de 238 pacientes, já que 21 prontuários 
analisados não possuíam dados de peso ou estatura. Desta amostra, 132 crianças eram do sexo 
feminino, o que representa, aproximadamente, 55% da amostra e 106 do sexo masculino, 
correspondendo aos 45% restantes.  
 A média de idade das crianças foi de 63,77 meses, o que corresponde a pouco mais de 
cinco anos, com desvio padrão (DP) de 48,96 meses, sendo que a idade mínima foi de 1,15 
meses e a idade máxima de 205,12 meses. Já a mediana de idade foi de 50,59 meses, o que 
corresponde a, aproximadamente, quatro anos e dois meses de idade. Da amostra final, 129 
crianças são menores de cinco anos de idade. 
 A tabela a seguir mostra as médias, com seus respectivos desvios padrão, e os valores 
máximos e mínimos dos indicadores de P/I, E/I e IMC de todas as crianças da amostra, tanto 
pela curva do CDC como pela da OMS, além do p-valor da análise comparativa entre tais 
curvas.  
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Tabela 1 - Análise comparativa entre as curvas do CDC e da OMS para crianças de 0 a 10 
anos para P/I, 0 a 19 anos para E/I e 2 a 19 anos para IMC, atendidas no ambulatório 
de Nutrologia Pediátrica do HU/UFSC nos anos de 2001 e 2006. 
 P/I 
(0 a 10 anos) 
N = 195 
E/I 
(0 a 19 anos) 
N = 238 
IMC 
(2 a 19 anos) 
N = 175 
CDC 
(Mín. – Máx.) 
 
-0,83 DP 1,91 
(-5,82 – 4,27) 
 
-0,64 DP 1,33 
(-6,89 – 2,87) 
-0,01 DP 1,87 
(-6,94 – 4,45) 
OMS 
(Mín. – Máx.) 
 
-0,49 DP 1,87 
(-4,54 – 4,68) 
 
-0,81 DP 1,45 
(-7,11 – 3,07) 
0,46 DP 1,95 
(-5,18– 6,54) 
p-valor 0,035 0,093 0,045 
Fonte: SAME – HU/UFSC 
 Abaixo, seguem os diagramas de caixa que comparam P/I, E/I e IMC, segundo o CDC 
e a OMS, para as crianças de zero a 19 anos. 
 
 
Figura 1 - Diagrama de Caixas – análise comparativa do indicador P/I para crianças de 0 a 10 
anos, atendidas no ambulatório de Nutrologia Pediátrica do HU/UFSC nos anos de 
2001 e 2006. (Fonte: SAME – HU/UFSC) 
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Figura 2 - Diagrama de Caixas – análise comparativa do indicador E/I para crianças de 0 a 19 
anos, atendidas no ambulatório de Nutrologia Pediátrica do HU/UFSC nos anos de 
2001 e 2006. (Fonte: SAME – HU/UFSC) 
 
 
Figura 3 - Diagrama de Caixas – análise comparativa do indicador IMC para crianças de 2 a 
19 anos, atendidas no ambulatório de Nutrologia Pediátrica do HU/UFSC nos anos 
de 2001 e 2006. (Fonte: SAME – HU/UFSC) 
A segunda tabela mostra a análise comparativa entre as mesmas curvas, no entanto 
com a porção da amostra menor de cinco anos, para os indicadores de P/I, E/I, P/E e IMC. 
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Tabela 2 - Análise comparativa entre as curvas do CDC e da OMS para crianças de 0 a 5 anos 
para P/I, E/I e P/E e 2 a 5 anos para IMC, atendidas no ambulatório de Nutrologia 
Pediátrica do HU/UFSC nos anos de 2001 e 2006. 
 P/I 
(0 a 5 anos) 
N = 129 
E/I 
(0 a 5 anos) 
N = 129 
P/E 
(0 a 5 anos) 
N = 129 
IMC 
(2 a 5 anos) 
N = 66 
CDC 
(Mín. – Máx.) 
 
-1,36 DP 1,78 
(-5,82 – 4,27) 
-1,00 DP 1,42 
(-6,89 – 2,87) 
-0,75 DP 1,65 
(-4,75 – 4,92) 
-0,55 DP 1,80 
(-6,18 – 4,45) 
 
OMS 
(Mín. – Máx.) 
 
-0,98 DP 1,63 
(-4,54 – 4,68) 
-1,31 DP 1,51 
(-7,11 – 3,07) 
-0,33 DP 1,61 
(-3,56– 6,53) 
-0,02 DP 1,71 
(-4,23 – 6,54) 
 
p-valor 0,020 0,045 0,021 0,043 
Fonte: SAME – HU/UFSC 
 Os diagramas de caixa a seguir representam a análise comparativa de P/I, E/I, P/E e 
IMC, para as crianças de zero a cinco anos. 
 
Figura 4 - Diagrama de Caixas – análise comparativa do indicador P/I para crianças menores 
de 5 anos, atendidas no ambulatório de Nutrologia Pediátrica do HU/UFSC nos anos 
de 2001 e 2006. (Fonte: SAME – HU/UFSC) 
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Figura 5 - Diagrama de Caixas – análise comparativa do indicador de E/I para crianças 
menores de 5 anos, atendidas no ambulatório de Nutrologia Pediátrica do HU/UFSC 
nos anos de 2001 e 2006. (Fonte: SAME – HU/UFSC) 
 
 
 
Figura 6 - Diagrama de Caixas – análise comparativa do indicador de P/E para crianças 
menores de 5 anos, atendidas no ambulatório de Nutrologia Pediátrica do HU/UFSC 
nos anos de 2001 e 2006. (Fonte: SAME – HU/UFSC) 
 
14 
 
 
Figura 7 - Diagrama de caixas – análise comparativa do indicador de IMC para crianças de 2 
a 5 anos, atendidas no ambulatório de Nutrologia Pediátrica do HU/UFSC nos anos 
de 2001 e 2006. (Fonte: SAME – HU/UFSC) 
Já a terceira tabela mostra a comparação entre as curvas das crianças maiores de cinco 
anos para os indicadores de P/I, E/I e IMC. 
Tabela 3 - Análise comparativa entre as curvas do CDC e da OMS para crianças de 5 a 10 
anos para P/I e 5 a 19 anos para E/I e IMC, atendidas no ambulatório de Nutrologia 
Pediátrica do HU/UFSC nos anos de 2001 e 2006. 
 P/I 
(5 a 10 anos) 
N = 66 
E/I 
(5 a 19 anos) 
N = 109 
IMC 
(5 a 19 anos) 
N = 109 
CDC 
(Mín. – Máx.) 
 
0,18 DP 1,75 
(-3,27 – 2,9) 
 
-0,22 DP 1,08 
(-3,78 – 1,83) 
0,35 DP 1,84 
(-6,94 – 3,1) 
OMS 
(Mín. – Máx.) 
 
0,48 DP 1,95 
(-2,8 – 4,29) 
 
-0,22 DP 1,12 
(-3,73 – 1,72) 
0,75 DP 2,03 
(-5,18 – 4.97) 
p-valor 0,174 0,496 0,051 
Fonte: SAME – HU/UFSC 
Por fim, seguem os diagramas de caixa que comparam os indicadores de P/I, E/I e 
IMC, das crianças maiores de cinco anos. 
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Figura 8 - Diagrama de Caixas – análise comparativa do indicador de P/I para crianças de 5 a 
10 anos, atendidas no ambulatório de Nutrologia Pediátrica do HU/UFSC nos anos 
de 2001 e 2006. (Fonte: SAME – HU/UFSC) 
 
 
Figura 9 - Diagrama de Caixas – análise comparativa do indicador de E/I para crianças de 5 a 
19 anos, atendidas no ambulatório de Nutrologia Pediátrica do HU/UFSC nos anos 
de 2001 e 2006. (Fonte: SAME – HU/UFSC) 
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Figura 10 - Diagrama de Caixas – análise comparativa do indicador de IMC para crianças de 
5 a 19 anos, atendidas no ambulatório de Nutrologia Pediátrica do HU/UFSC nos 
anos de 2001 e 2006. (Fonte: SAME – HU/UFSC) 
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5. DISCUSSÃO 
 
 
 
Neste trabalho duas referências diferentes foram comparadas, utilizadas para se avaliar 
o diagnóstico nutricional e o crescimento das crianças e adolescentes.  Como já citado neste 
trabalho, anteriormente, a avaliação do crescimento é uma importante ferramenta para se 
conhecer tanto a saúde de uma criança individualmente, quanto para se ter uma idéia das 
condições de saúde de uma população, em geral.
 (12) 
Diversos órgãos internacionais preconizam a monitorização do crescimento das 
crianças como uma rotina a ser adotada em seu acompanhamento pela equipe de saúde. No 
entanto, essa recomendação, ainda hoje, é motivo de confusão, principalmente ao se avaliar 
uma criança individualmente. Isso se deve à dificuldade do examinador em diferenciar a 
avaliação do estado nutricional de uma população e esta mesma avaliação de um indivíduo 
em particular, ou seja, diferenciar a perspectiva epidemiológica, da perspectiva clínica.
 (12) 
Ao longo dos anos, várias ferramentas foram desenvolvidas na tentativa de se avaliar, 
de uma maneira mais fidedigna, o crescimento e o desenvolvimento infantis. Dentre elas, 
surgiram as curvas de crescimento, que são baseadas em dados antropométricos, sendo os 
mais utilizados o peso e a estatura/ comprimento, e que se tornaram essenciais para a rotina do 
pediatra. 
As primeiras curvas a se difundirem mundialmente foram as do NCHS, lançadas em 
1977, adotadas e preconizadas pela OMS a partir de 1978, com algumas modificações. Em 
1995, iniciou-se uma discussão sobre a necessidade de novas curvas que traduzissem melhor 
o crescimento da população infantil e que superasse as limitações observadas nas curvas do 
NCHS/ 1977.
 (25) (29) 
Uma das principais críticas à curva do NCHS/1977 é a incapacidade da amostra 
utilizada para a sua construção em representar a população mundial, ou até mesmo americana, 
já que seu banco de dados foi composto por uma população branca, de classe média, do 
sudoeste do estado de Ohio, sendo estas crianças alimentadas, em sua maioria, por fórmulas 
lácteas. Além disso, o peso ao nascimento destas crianças não correspondia à distribuição 
observada na população dos EUA.
 (25) (30) 
Em maio de 2000 o CDC lançou novas curvas de crescimento, para suprir as 
limitações observadas nas curvas do NCHS. Foram elaborados, então, dois conjuntos de 
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curvas, um de crianças de zero a 36 meses e outro de crianças e adolescentes dos dois aos 20 
anos de idade. Os indicadores elaborados para as crianças menores foram os de P/I, E/I, PC/I 
e P/E, já para as crianças maiores e adolescentes os indicadores construídos foram P/I, E/I e 
IMC. Além disso, para as crianças com estatura entre 77 e 121 cm, o que corresponde, 
aproximadamente, a crianças de dois a cinco anos, foi criada uma curva de P/E.
 (25) (30) (31) (32)
 
Para elaborar suas curvas o CDC utilizou diversos bancos de dados. Foram coletados 
dados de cinco estudos de 1963 a 1994, sendo o mais recente deles o NCHS/CDC Third 
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III, 1988–1994). Para a 
amostra de crianças pré-escolares foi realizada uma revisão das curvas do NCHS/ 1977. 
Dados de peso e comprimento ao nascimento foram obtidos, ainda, de certidões de 
nascimento de crianças nascidas nos estados americanos de Wisconsin e Missouri. Foram 
incluídos, também, dados do sistema de vigilância em nutrição pediátrica do CDC e do 
Instituto de Pesquisa Fels. Foram excluídos da amostra final dados de recém-nascidos com 
peso abaixo de 1.500g, para a construção de todas as curvas, e crianças maiores de seis anos 
do estudo NHANES III, devido a sua prevalência de sobrepeso e obesidade maior do que a 
observada em outros estudos.
 (25) (30) (31) (32)
 
Nesta amostra final, a proporção de crianças alimentadas em seio materno 
correspondia à da população americana nos 30 anos anteriores ao estudo, ou seja, metade da 
amostra referia aleitamento materno, em algum momento, e um terço, aproximadamente, foi 
alimentada em seio materno por pelo menos três meses. No entanto, estudos mostram que 
essas novas curvas ainda não traduziam o crescimento exato de crianças alimentadas em seio 
materno, até os 12 meses de idade, pois o crescimento das crianças no primeiro ano de vida 
difere muito entre crianças alimentadas em seio materno e por fórmulas lácteas.
 (30) (33)
 Ao se 
usar as curvas do CDC para avaliar o crescimento de crianças alimentadas em seio materno, 
observou-se um crescimento acima do percentil 50, para o indicador de P/I, até os seis meses 
de idade e abaixo do mesmo após. Já para o indicador de E/I estas crianças acompanharam o 
percentil 50 de crescimento.
 (30)
 
No entanto várias limitações foram observadas nas curvas do CDC/ 2000, sendo elas: 
a proporção de crianças alimentadas em seio materno na constituição da amostra final, como 
citado anteriormente, sua pequena amostra em algumas faixas etárias quando separadas por 
sexo, que não conseguem capturar as mudanças rápidas que ocorrem no crescimento infantil 
nos primeiros anos de vida, a falta de dados de crianças do nascimento aos dois meses de 
idade, a constituição da amostra baseada em um conjunto de diversos bancos de dados e 
estudos com metodologias não padronizadas.
 (23) (31) 
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Na tentativa de suprir tais limitações a OMS lançou, em 2006, novas curvas de 
crescimento. Tais curvas foram baseadas em um estudo multicêntrico, realizado entre 1997 e 
2003, em seis países, sendo eles Brasil, EUA, Noruega, Omã, Índia e Gana. Este estudo é a 
combinação de um acompanhamento longitudinal de crianças de zero a 24 meses com um 
componente transversal com dados de crianças de 18 a 71 meses.
 (23) (26) (31) (32) 
A porção longitudinal do estudo teve como critérios de inclusão: a aceitação e vontade 
da mãe em participar do estudo, seguindo, assim, suas recomendações alimentares de manter 
aleitamento materno exclusivo, ou predominante, até o quarto mês de vida da criança, com 
introdução de outros alimentos após os seis meses e manutenção do aleitamento materno 
complementado até pelo menos os 12 meses de idade, ausência de fatores que pudessem 
restringir o crescimento da criança, sendo eles tanto ambientais como relacionados à saúde da 
mesma, mãe não tabagista antes e após o parto, parto único e a termo. Vale lembrar que, 
diferentemente do CDC, a OMS não excluiu recém-nascidos a termo com baixo peso. A partir 
destes critérios, as crianças selecionadas foram, então, incluídas no estudo ao nascimento e 
avaliadas através de 21 visitas, sendo estas nas semanas: um, dois, quatro e seis, mensalmente 
entre dois e 12 meses de idade e a cada dois meses até o término do segundo ano de vida.
 (31) 
(32) 
Para o componente transversal do estudo foram adotados os mesmos critérios de 
inclusão, com exceção ao que diz respeito à alimentação do lactente, que para esta porção do 
estudo deveria incluir crianças que tivessem sido alimentadas em seio materno por pelo 
menos três meses, independente de ser exclusivamente ou não. 
(31)
 A partir da amostra 
longitudinal combinada à transversal foram construídas, então, curvas de P/I, E/I, P/E e IMC 
tanto em percentil como em escore Z, separadas por sexo, para crianças de zero a 60 meses, 
lançadas pela OMS em abril de 2006.
 (31) (32)
 
Com a aplicação destas curvas, em crianças menores de cinco anos, pôde-se perceber o 
hiato existente entre estas e as utilizadas para crianças maiores de cinco anos, já existentes. 
Além disso, o crescente problema de sobrepeso e obesidade infantil levou a uma discussão 
sobre a necessidade de elaboração de novas curvas de crescimento para escolares e 
adolescentes.
 (27) 
No entanto, um estudo multicêntrico, semelhante ao realizado pela OMS para as 
crianças menores de cinco anos, não seria viável, devido à impossibilidade de se controlar o 
ambiente em que estas crianças vivem. Sendo assim, especialistas sugeriram que fossem 
construídas curvas a partir de dados já existentes, porém com um maior critério de seleção dos 
mesmos. Após uma revisão exaustiva dos dados de diversos países, percebeu-se uma grande 
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heterogeneidade entre as metodologias dos estudos, qualidade e tamanho das amostras, 
condições sócio-econômicas e outros fatores que influenciam a construção de uma curva de 
crescimento, logo, as curvas elaboradas a partir destes dados dificilmente seriam coerentes 
com as curvas de menores de cinco anos da OMS/ 2006.
 (27) 
 Como conseqüência a estes problemas, a OMS optou por realizar uma reconstrução 
das curvas de maiores de cinco anos do NCHS/ 1977, somando-se a esta amostra dados de 
três outros estudos, semelhantes ao primeiro. Para se obter uma transição mais suave aos 
cinco anos de idade entre as curvas, somou-se a esta amostra dados do estudo transversal da 
OMS para crianças de 18 a 71 meses, antes da construção das novas curvas. A partir desta 
amostra foram elaboradas curvas de E/I e IMC para crianças de cinco a 19 anos e de P/I para 
crianças de cinco a 10 anos idade que foram lançadas pela OMS em 2007.
 (27) 
 No presente estudo, os dados de prontuários das crianças atendidas no Ambulatório de 
Nutrologia Pediátrica do HU/UFSC, nos anos de 2001 e 2006, foram avaliados pelas curvas 
disponíveis de P/I, P/E, E/I e IMC tanto do CDC quanto da OMS. Os valores em escore Z 
obtidos a partir de ambas as curvas foram comparados em três etapas, sendo a primeira 
realizada com os dados de todas as crianças atendidas no ambulatório, nos anos de 2001 e 
2006, a segunda com as crianças menores de cinco anos e a terceira com as crianças maiores 
de cinco anos da amostra. Essa divisão foi utilizada por que a amostra utilizada pela OMS 
para a construção das curvas de menores e maiores de cinco anos foi composta a partir de 
bancos de dados e metodologias diferentes, como explicadas anteriormente. 
 Ao analisar o indicador de P/I para as crianças menores de cinco anos, encontrou-se 
uma média de escore Z maior quando utilizada a curva da OMS, em relação à curva do CDC, 
sendo este valor estatisticamente significativo, de acordo com os testes realizados. Tais 
resultados permitem inferir que a curva do CDC diagnosticou uma maior quantidade de 
crianças desnutridas na amostra do estudo, enquanto a curva da OMS mostra um maior 
número de sobrepeso e obesidade. Isso pode ser decorrente da utilização de uma população 
alimentada predominantemente por fórmula láctea na composição da amostra do CDC, nos 
primeiros anos de vida.  
 Sendo assim, observou-se que os percentis da curva do CDC estão acima dos da OMS, 
podendo diagnosticar mais precocemente crianças em risco nutricional ou até mesmo 
desnutridas. Por outro lado, as curvas da OMS podem, mais rapidamente, evidenciar crianças 
em sobrepeso e obesidade. Sabendo que a curva da OMS procura englobar diferentes etnias, 
de crianças alimentadas em seio materno, com condições que permitem um crescimento 
adequado e com uma grande quantidade de crianças, avaliadas com metodologia especifica e 
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criteriosa, capaz de ser extrapolada para a população em geral, pode-se inferir que esta curva é 
a mais adequada, hoje, para ser utilizada como referência na avaliação nutricional infantil. 
 Já para o indicador de E/I, aplicado na mesma população de menores de cinco anos, as 
crianças pareceram mais baixas quando avaliadas pela curva da OMS em relação à do CDC, 
mostrando que as crianças da amostra utilizada pela OMS para a construção desta curva eram 
mais altas do que as que constituíram a amostra do CDC. Sendo assim, os percentis da curva 
da OMS de E/I, para crianças menores de cinco anos, estão acima dos da curva do CDC, 
quando comparados. 
  Concordando com estes resultados, o indicador de P/E, para crianças menores de 
cinco anos, mostrou crianças com peso menor em relação à referência do CDC, quando 
comparado à curva da OMS, que alerta mais precocemente para o risco de sobrepeso e 
obesidade infantis. O indicador de IMC mostra, também, média menor quando se utiliza a 
curva do CDC, em relação à curva da OMS, corroborando com a idéia de que a curva do CDC 
pode acusar um risco de desnutrição ou até mesmo mostrar uma criança já desnutrida, mais 
precocemente. 
 Onis e colaboradores
 (31)
 mostraram, também, que a amostra do CDC é mais pesada 
que a amostra da OMS e, sendo assim, a prevalência de desnutrição é maior quando 
utilizamos a curva do CDC. Além disso, tal estudo evidenciou que as curvas de E/I do CDC e 
da OMS são muito parecidas, porém, as crianças utilizadas na construção da curva da OMS 
eram mais altas em relação às da curva do CDC. No que diz respeito ao indicador de P/E os 
números de sobrepeso e obesidade foram maiores quando utilizada a curva da OMS e os de 
risco nutricional e desnutrição menores, assim como encontrado no presente estudo. O estudo 
citado afirma, ainda, que as curvas de IMC do CDC e da OMS são muito diferentes, 
conseqüentemente, os diagnósticos de desnutrição e obesidade diferem muito quando estas 
são comparadas, refletindo, assim, a obesidade da população americana e algumas falhas 
estatísticas na construção das curvas do CDC.
 (31)
 
 Os mesmos autores
 (31)
, atribuem as diferenças observadas entre as curvas às 
divergências observadas entre os desenhos de ambos os estudos, o tamanho das amostras 
utilizadas, o intervalo entre as avaliações das crianças que constituíram tais amostras e as 
características das mesmas, principalmente na questão do aleitamento materno e uso de 
fórmulas lácteas.
 (31)
 O estudo do CDC não conseguiu capturar as rápidas mudanças de ganho 
de peso que ocorrem, principalmente, no início da infância, devido à utilização de diferentes 
amostras transversais, sem um acompanhamento longitudinal destas crianças. Já as curvas da 
OMS são baseadas em uma amostra maior que a do CDC, com intervalos curtos entre as 
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avaliações de sua amostra, permitindo que suas curvas traduzam as mudanças rápidas do 
padrão de crescimento observado, principalmente, na primeira infância, incluindo, ainda, a 
perda de peso fisiológica que ocorre nos primeiros dias de vida.
 (31) (32) 
 Um estudo canadense
 (32)
 questiona qual seria a curva ideal para a avaliação de 
crianças menores de cinco anos. Tendo em vista que as curvas divergem em relação ao tipo de 
alimentação das crianças de sua amostra, crianças alimentadas em seio materno apresentam 
crescimento semelhante ao observado na curva da OMS, no entanto, esta curva não traduz o 
crescimento de crianças alimentadas por fórmulas ou dieta mista.
 (32) 
 Já ao se avaliar as crianças maiores de cinco anos, observou-se que os três indicadores 
analisados, P/I, E/I e IMC, não mostraram diferença estatisticamente significativa quando 
comparadas as curvas do CDC e as da OMS. Essa semelhança entre as curvas, provavelmente, 
deve-se a semelhança da amostra que constituiu ambos os estudos, tendo em vista que o CDC 
utilizou, para a elaboração de suas curvas, a amostra do NCHS de 1977, além de outros 
bancos de dados, também com predominância de crianças alimentadas por fórmulas lácteas, 
assim como a OMS utilizou o mesmo banco de dados do NCHS de 1977, com algumas 
modificações, já citadas anteriormente. 
 Já a análise da amostra como um todo, ou seja, as crianças de zero a 10 anos para o 
indicador de P/I, de zero a 19 anos para o indicador de E/I e de dois a 19 anos para o 
indicador de IMC, evidenciou diferença estatisticamente significativa apenas nos indicadores 
de P/I e de IMC, não sendo observada diferença entre as curvas para o indicador de E/I. Sendo 
assim, os indicadores de P/I e IMC revelaram médias menores para a curva do CDC em 
relação à da OMS. Essa informação reafirma a idéia de que a curva do CDC diagnostica mais 
precocemente crianças desnutridas e a curva da OMS evidencia mais crianças em sobrepeso e 
obesidade, como se verificou nas crianças menores de cinco anos. 
 Não foram encontrados outros estudos que comparassem as curvas do CDC e da OMS 
para crianças maiores de cinco anos, limitando, assim, o confronto dos resultados deste estudo 
aos encontrados por outros pesquisadores. Uma hipótese para tal falta de estudos seria a 
limitação de comparar duas curvas elaboradas a partir de uma amostra semelhante, apenas 
com análise estatística diferente. 
 Como citado na introdução deste trabalho, a antropometria é o método isolado mais 
utilizado para estabelecer o diagnóstico nutricional, principalmente na infância, a nível 
populacional, devido ao seu baixo custo e sua inocuidade. Os dados antropométricos mais 
utilizados são o peso e a estatura, sendo estes analisados rotineiramente a partir das curvas de 
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crescimento. No entanto, vale lembrar que estas são apenas referências e não padrões, como 
muitas vezes são erroneamente consideradas.
 (12) (29)
 
 Para a avaliação do crescimento de modo individual, ou seja, na rotina ambulatorial de 
avaliação do crescimento, os dados antropométricos e conseqüentemente as curvas de 
crescimento são importantes, mas não a única ferramenta disponível. Devem-se avaliar, ainda, 
as histórias clínica, social e familiar da criança, seu exame físico e, principalmente, sua 
velocidade de crescimento e ganho ponderal. Não é possível diagnosticar problemas no 
crescimento de uma criança em apenas uma consulta.
 (12) 
 A partir destas afirmações pode-se inferir que as diferenças entre as curvas do CDC e 
da OMS vão afetar, principalmente, o diagnóstico nutricional nas análises populacionais, pois, 
na avaliação individual cabe ao pediatra analisar outras variáveis, além das curvas de 
crescimento, para estabelecer tal diagnóstico. 
 Sendo assim, as diferenças entre as curvas observadas neste estudo podem modificar 
estratégias, do ponto de vista da Saúde Pública, que a partir do diagnóstico nutricional de uma 
população mais obesa, ou mais desnutrida, pode elaborar diferentes políticas de saúde e metas 
a serem estabelecidas. No entanto, é difícil decidir qual a melhor curva a ser utilizada, pois o 
diagnóstico mais precoce de obesidade pode tanto permitir medidas mais precoces para 
impedir a transição nutricional que vem sendo observada atualmente, como pode ser muito 
agressiva ao se intervir nos hábitos alimentares de uma criança menor de cinco anos, 
afetando, assim, seu crescimento e desenvolvimento. 
 Neste estudo, diferenças estatisticamente significativas foram observadas entre as 
curvas estudadas, assim como observado por outros autores, no entanto, um estudo 
longitudinal, acompanhando um maior número de crianças e com uma metodologia mais 
rígida, poderia verificar uma diferença, talvez, maior do que a observada. Deste modo, 
poderia, também, avaliar como medidas intervencionistas, como hábitos alimentares 
saudáveis e atividade física, beneficiariam essas crianças diagnosticadas com sobrepeso ou 
obesidade, avaliando o impacto de possíveis políticas de saúde sobre o crescimento infantil. 
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6. CONCLUSÃO 
 
 
 
 A partir deste estudo pode-se concluir que existe diferença estatisticamente 
significativa (p-valor < 0,05) entre as curvas do CDC de 2000 e da OMS de 2006/2007 
quando se avalia dados de crianças menores de cinco anos. No entanto ao se avaliar as 
mesmas curvas para maiores de cinco anos não se observou tal diferença. 
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APÊNDICE 1 
 
 
 
 
 
Protocolo Estudo “Análise comparativa entre as curvas do CDC/2000 e da OMS/2006, 
aplicadas às crianças atendidas no Ambulatório de Nutrologia Pediátrica do HU-UFSC 
nos anos de 2001 e 2006” 
 
Acadêmica: Fernanda Tiemy Loureiro Nakagawa 
Orientadora: Dra. Maria Marlene de Souza Pires 
Co-Orientadora: Dra. Mônica Lisboa Chang Wayhs 
 
 
 
 
Dados Gerais 
Data da consulta: 
Registro: Sexo (    )F    (    )M Idade: 
Nome (iniciais): Cor: 
Data de nascimento: Estatura (pai): Estatura (mãe): 
Peso ao nascer (g): Est. ao nascer (cm):  PC ao nascer (cm): 
IG (semanas):  Peso (g): Estatura (cm): 
Aleitamento materno: (   )Sim    (   )Não           Tempo de A.M.E.: 
Idade de início do uso de outros leites: Idade de início do uso de glúten: 
Fórmulas infantis ou especiais  (   )Sim    (   )Não           
Qual? Período de uso (meses): 
Diagnóstico clínico: 
Diagnóstico nutricional (   ) Desnutrição   (    ) Eutrofia    
(   ) Sobrepeso     (     ) Obesidade       
 
 
N°: 
